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Latar belakang: Misoprostol telah digunakan secara luas sebagai penginduksi persalinan, 
walaupun di beberapa negara masih off-label. Oleh karenanya, pembaharuan data terkait 
misoprostol perlu dilakukan secara berkelanjutan untuk mendukung praktek berbasis bukti. 
Tujuan: menyediakan kajian profil misoprostol terkait dengan indikasi, efektivitas dan efek 
sampingnya. 
Metode: Kajian naratif dengan penelusuran pada PubMed (Medline), CINAHL, dan Science 
Direct untuk mendapatkan artikel penelitian acak terkontrol terkait misoprostol oral/vaginal 
sebagai penginduksi persalinan pada periode 1 Januari 2014 sampai 20 Juni 2020. 
Hasil: Terdapat 9 artikel yang membandingkan misoprostol vaginal (MV) versus misoprostol 
oral (MO) (atau placebo atau dinoprostone). Misoprostol terutama digunakan sebagai 
penginduksi persalinan pada kondisi kehamilan post-datism, atau adanya komplikasi 
maternal/fetal. MV terlihat lebih efektif terkait ‘kejadian persalinan per-vaginam dalam 24 jam’ 
dibandingkan MO (1 penelitian menunjukkan perbedaan yang signifikan, p<0,001). Sedangkan 
terkait dengan ‘tingkat operasi sesar’, masih menunjukkan hasil yang bervariasi. Efek samping 
maternal terkait hiperstimulasi uterus dan takisistole menunjukkan kecenderungan yang lebih 
tinggi pada MV. Efek samping pada fetus, seperti meconium-stained liquor dan abnormalitas 
denyut jantung fetus, cenderung lebih tinggi pada MV, di mana masing-masing terdapat 1 
penelitian yang menunjukkan perbedaan yang signifikan (p=0,004 dan p=0,047, secara 
berurutan). 
Simpulan: Misoprostol vaginal tampak memberikan profil  efektivitas yang lebih baik, namun 
terdapat kecenderungan risiko efek samping yang lebih tinggi; sehingga, pemberian oral 
memiliki potensi sebagai alternatif. 
 
Background: Misoprostol is widely used for induction of labour, although some countries still 
consider its use as off-label. Hence, there is a need to continously update the information about 
misoprostol to support evidence-based practices. 
Objective: to provide review on the indication, effectiveness and safety profile of misoprostol 
oral and vaginal. 
Methods: Narrative review was conducted using PubMed (Medline), CINAHL, dan Science 
Direct to retrieve articles regarding randomised controlled trial of misoprostol oral/vaginal in 
the period of 1 January 2014 to 20 June 2020. 
Results: Nine articles comparing vaginal misoprostol (MV) versus oral misoprostol (MO) (or 
placebo or dinoprostone) were obtained. The most common indications for misoprostol use 
were post-datism pregnancy or maternal/fetal complication cases. MV appeared to have higher 
effectiveness in the ‘incidence of vaginal delivery within 24 hour’ compared to MO (1 study 
reported a significant difference, p<0,001). While the ‘rate of caesarian section’ were varied. 
Maternal side effects related to uterine hyperstimulation and tachysystole tended to be higher 
with MV. Likewise, fetal side effects, such as meconium-stained liquor dan fetal heart-rate 
abnormalities, seemed to be higher with MV; significant differences were reported by one study 
each (p=0,004 and p=0,047, respectively). 
Conclusion: Vaginal misoprostol appears to have better effectiveness profiles, but with higher 
potential side effects; thus, misoprostol oral could be considered as an option. 
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Angka Kematian Ibu (AKI) merupakan indikator penting 
untuk menunjukkan tingkat kesehatan di suatu negara [1]. 
Berdasarkan sensus 2015, AKI di Indonesia mencapai 305 per 
seratus ribu kelahiran hidup) [1]. Hal ini  menjadikan Indonesia 
sebagai negara dengan AKI  kedua tertinggi se-Asia Tenggara [2]. 
Penyebab utama kematian ibu antara lain adalah komplikasi pada 
saat kehamilan maupun persalinan yang lama/macet. Pada 
beberapa kasus, manakala terdapat risiko pada keselamatan ibu 
atau janin pada saat persalinan, maka dapat dipertimbangkan untuk 
dilakukan induksi [3]. 
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Induksi persalinan, atau proses stimulasi buatan  pada rahim 
untuk mengeluarkan janin, dapat dilakukan secara mekanis maupun 
farmakologis [3]. Induksi persalinan secara farmakologis biasanya 
dengan menggunakan golongan prostaglandin atau oksitosin. 
Misoprostol merupakan analog prostaglandin E1 yang 
dikembangkan untuk pengobatan tukak lambung; namun, 
efektivitas misoprostol untuk menginduksi kematangan serviks dan 
kontraktilitas uterus membuatnya banyak digunakan sebagai obat 
penginduksi persalinan [4, 5]. 
Misoprostol memiliki beberapa keuntungan dalam hal 
harganya yang murah, stabil dalam suhu ruang, dan 
ketersediaannya. Oleh World Health Organisation (WHO), 
misoprostol dimasukkan dalam daftar obat esensial yang dapat 
digunakan untuk beberapa indikasi, termasuk sebagai penginduksi 
persalinan [4]; walaupun di beberapa negara penggunaannya masih 
off-label (di luar indikasi yang tertera dalam label). 
Misoprostol tersedia dalam bentuk tablet, dan pada 
praktiknya seringkali diberikan per oral atau per vaginam sebagai 
penginduksi persalinan. Beberapa kajian yang dilakukan 
sebelumnya, antara lain oleh Hofmeyr et al. (2010) menunjukkan 
bahwa misoprostol per vaginam memiliki efektivitas yang lebih 
baik dibandingkan prostaglandin, namun terdapat risiko 
hiperstimulasi uterus (terutama pada dosis yang lebih tinggi) [6]. 
Kemudian kajian oleh  Alfirevic et al. (2014) melihat efektivitas 
misoprostol oral, diperoleh hasil yang sebanding dengan 
misoprostol per vaginam atau dinoprostone per vaginam [7]. 
Namun, kedua kajian tersebut masih perlu didukung data penelitian 
terbaru, terutama dalam bentuk penelitian acak terkontrol, untuk 
memperkuat bukti efektivitas dan keamanan misoprostol sebagai 
penginduksi persalinan. 
Dengan mempertimbangkan  adanya publikasi penelitian 
dalam kurun waktu 2014 - 2020, maka kajian ini dilakukan 
menggunakan bukti terbaru untuk melihat  indikasi induksi 
persalinan yang diberikan misoprostol (vaginal/oral), serta melihat 
efektivitas dan efek samping pemberian misoprosol (vaginal/oral). 
Diharapkan hasil kajian ini dapat memberikan dukungan bukti 




Kajian ini difokuskan untuk menjawab dua pertanyaan 
terkait: 1) indikasi induksi persalinan yang diberikan misoprostol 
(vaginal/oral), dan 2) efektivitas dan efek samping pemberian 
misoprosol (vaginal/oral) sebagai penginduksi persalinan. Metode 
penulisan artikel ini adalah kajian naratif (narrative review). Basis 
data utama yang digunakan pada proses penelusuran artikel dalam 
kajian pustaka ini adalah PubMed (Medline), CINAHL, dan Science 
Direct dengan kata kunci ((“oral misoprostol”) OR (“vaginal 
misoprostol”) OR (“misoprostol”)) AND ((“labour induction”) OR 
(“induction of labour”) OR (“childbirth”). Semua artikel 
terpublikasi dari 1 Januari 2014 sampai tanggal 20 Juni 2020 
berpotensi untuk dilibatkan dalam kajian literatur ini. 
Artikel yang diperoleh selanjutnya diseleksi berdasarkan 
judul dan abstrak dengan kriteria inklusi: artikel terkait misoprostol 
oral atau vaginal (dengan pembanding plasebo atau sediaan lain) 
yang digunakan sebagai penginduksi persalinan, berbahasa Inggris, 
desain penelitian acak terkontrol, dan luaran yang diamati 
mencakup indikasi atau efektivitas atau efek samping. Dari artikel 
dengan judul dan abstrak yang sesuai, kemudian dilakukan skrining 
akhir dengan melihat keseluruhan teks artikel. Alur tahapan kajian 






















Gambar 1. Alur tahapan kajian 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
Dari hasil penelusuran artikel diperoleh 9 artikel dengan 
desain penelitian acak terkontrol (Randomised Controlled Trial, 
RCT), baik yang dilakukan secara open label maupun double-blind, 
yang diperoleh dalam periode tahun 2014 - 2020. Ringkasan artikel 
yang diperoleh terkait dengan indikasi induksi persalinan dengan 
menggunakan misoprostol per oral maupun per vaginam dapat 
dilihat pada Tabel 1. Sedangkan hasil ekstraksi terkait efektivitas 
Artikel yang teridentifikasi  dari 
penelusuran basis data Pubmed (Medline), 
CINAHL, dan Science Direct 
(n=838; tanpa duplikasi) 
Artikel yang dimasukkan 
dalam kajian (n=9) 
Artikel yang dieksklusi: 
- Misoprostol bukan 
sebagai penginduksi 
persalinan (n=133) 
- Misoprostol digunakan 
dengan agen lain 
(n=541) 
- Desain penelitian bukan 
RCT (n=153) 
Artikel yang diperoleh dari 
skrining judul dan abstrak  
(n = 11) 
Artikel yang dipilih dengan 
full text yang sesuai (n=9) 
Artikel full-text yang 
dieksklusi (n=2)  
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dan efek samping misoprostol per oral dan per vaginam dapat 
dilihat pada Tabel 2 dan Tabel 3, secara berurutan. 
Kajian ini melibatkan 9 penelitian dengan desain penelitian 
acak terkontrol dengan jumlah sampel >100 wanita hamil di 
beberapa negara, baik negara maju maupun berkembang, sehingga 
dapat memberikan cakupan yang luas. Selain itu, desain penelitian 
acak terkontrol merupakan desain penelitian yang terbaik untuk 
melihat efektivitas karena risiko biasnya yang lebih kecil 
dibandingkan penelitian observasional [17], sehingga diharapkan 
dapat memberikan informasi yang cukup terkait efektivitas dan 
efek samping misoprostol oral dan vaginal yang digunakan sebagai 
penginduksi persalinan. 
Pada kajian ini, misoprostol terutama digunakan sebagai 
penginduksi persalinan pada kondisi kehamilan > 41 minggu atau 
post-datism, adanya komplikasi hipertensi/diabetes, adanya 
masalah terkait cairan amniotik (seperti Premature Rupture 
Membrane, PROM), atau adanya masalah pada fetus (seperti Non-
reassuring Cardiotocograph, NRCTG). Dosis misoprostol yang 
digunakan cukup bervariasi.  Dosis misoprostol vaginal (MV) yang 
diberikan umumnya adalah 25 μg tiap 4-6 jam (kebutuhan 
pemberian 1–3 kali, maksimum 11 kali); namun penelitian 
Ezechukwu et al. (2015) menggunakan dosis yang lebih besar, yaitu 
50 μg tiap pemberian (rata-rata kebutuhan pemberian 1,3 kali). 
Sedangkan untuk dosis misoprostol oral (MO) yang umumnya 
diberikan adalah 20-25 μg tiap 2-≥4 jam (kebutuhan pemberian 2-
6 kali), namun beberapa penelitian menggunakan dosis 50 μg tiap 
4-6 jam (kebutuhan pemberian 2,5 kali sampai maksimum 11 kali). 
Berdasarkan kajian terdahulu oleh Alfirevic et al. (2014), 
dosis misoprostol yang disarankan adalah dosis rendah 20–25 μg, 
karena terdapat data yang menunjukkan bahwa kejadian efek 
samping, seperti hiperstimulasi uterus, meningkat dengan dengan 
pemberian dosis awal (25 - 200 μg) [7]. Misoprostol oral mencapai 
kadar serum puncak dalam 30 menit dan waktu paruhnya hanya 90 
menit, sehingga perlu diberikan beberapa kali [18, 19]. Sedangkan 
dosis misoprostol vaginal yang direkomendasikan WHO (2011) 
adalah dosis rendah 25 μg setiap 6 jam [19]. Dalam hal kebutuhan 
dosis, kajian ini menunjukkan bahwa kebutuhan dosis yang 
diperlukan pada pemberian per oral cenderung lebih banyak jika 
dibandingkan  dengan pemberian per vaginam. 
Dari segi efektivitas, indikator efektivitas yang umum 
digunakan pada penelitian dalam kajian ini adalah ‘kejadian 
persalinan per-vaginam dalam 24 jam’ dan ‘tingkat operasi sesar’. 
Lima penelitian yang membandingkan MV dan MO secara 
langsung menunjukkan bahwa MV terlihat lebih baik dalam 
mencapai ‘kejadian persalinan per-vaginam dalam 24 jam’ 
dibandingkan MO; namun, hanya 1 penelitian (Hokkila et al., 2019 
) yang menunjukkan perbedaan yang signifikan (p<0,001). 
Demikian juga terkait ‘waktu induksi-persalinan per-
vaginam’, MV cenderung lebih cepat dibandingkan MO, pada 3 
penelitian (Wallström et al., 2019; Hokkila et al., 2019; Ezechukwu 
et al., 2015) menunjukkan perbedaan yang signifikan. Sedangkan 
terkait dengan ‘tingkat operasi sesar’, tidak terdapat perbedaan 
yang bermakna antara MV dan MO; hanya 1 penelitian (Yousaf et 
al., 2019) yang menunjukkan perbedaan yang signifikan, dengan 
MV lebih tinggi dari MO (p=0,0045). Temuan ini selaras dengan 
kajian sebelumnya  oleh Alfirevic et al. (2014) yang melibatkan 37 
penelitian (MV versus MO),  diperoleh hasil bahwa hanya terdapat 
sedikit perbedaan antara MV dan MO terkait dengan jumlah wanita 
yang mengalami persalinan per-vaginam dalam 24 jam maupun 
tingkat operasi sesar [7]. 
Efek samping maternal yang sering menjadi perhatian 
dalam kajian ini adalah hiperstimulasi uterus dan takisistole. 
Terdapat 3 penelitian yang membandingkan MV versus MO secara 
langsung dan  diperoleh hasil bahwa kejadian hiperstimulasi uterus 
cenderung lebih tinggi pada MV,  serta 1 penelitian (Wallström et 
al., 2019) menunjukkan perbedaan yang signifikan (p<0,01). 
Kejadian takisistole juga cenderung lebih tinggi pada MV 
dibandingkan MO, terdapat 2 penelitian (Hokkila et al., 2019; 
Ezechukwu et al., 2015) menunjukkan perbedaan yang signifikan. 
Sedangkan, kejadian hemoragik postpartum dan infeksi 
intrapartum pada pemberian MV versus MO tidak menunjukkan 
perbedaan yang signifikan. 
Terkait efek samping pada fetus, kejadian meconium-
stained liquor dilaporkan pada 3 penelitian;  namun, hanya 1 
penelitian (Hokkila et al., 2019) yang menunjukkan perbedaan 
yang signifikan (MV lebih tinggi daripada MO; p=0,004). Selain 
itu, terdapat 1 penelitian (De Bon Rostro Torralba et al., 2019) yang 
melaporkan perbedaan yang signifikan terkait abnormalitas denyut 
jantung fetus (MV  lebih tinggi dibandingkan MO; p=0,047). 
Kajian sebelumnya  oleh Alfirevic et al. (2014) juga menunjukkan 
perbedaan yang sangat kecil terkait hiperstimulasi uterus dan 
perubahan pada denyut jantung bayi pada pemberian MV versus 
MO. Namun sebaliknya pada kejadian meconium-stained liquor, 
Alfirevic et al. (2014) justru melaporkan kejadian yang sedikit lebih 
tinggi pada MO (RR 1,22, 95% CI 1,03 - 1.44; 24 penelitian; 
n=3634) [7]. 
Kajian ini masih dilakukan secara terbatas dengan 
membandingkan/ mengkontraskan hasil dari 9 penelitian tunggal 
yang diperoleh dari pencarian literatur, tetapi masih belum dapat 
memberikan satu kesimpulan. Kajian lebih lanjut dengan 
melibatkan meta-analisis dapat dilakukan untuk menggabungkan 
keseluruhan hasil dari 9 penelitian tersebut, sehingga dapat ditarik 
satu kesimpulan yang lebih kuat. 
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Tabel 1. Ringkasan artikel terkait indikasi induksi persalinan dengan misoprostol oral/vaginal 
Author Sampel Intervensi 
Dosis misoprostol yang 
diberikan Indikasi pemberian misoprostol 
Zhang et al., 2015 [8] Wanita nulliparous dengan 
kehamilan tunggal dengan 
indikasi induksi di 6 RS di China 
(n=225) 
MV 25 μg setiap 4 jam 
(maksimum 3 dosis) versus 
plasebo  
Dari 175 wanita dalam grup MV: 
20, 83, dan 72 orang mendapatkan 
satu, dua dan tiga dosis setelah >8 
jam, secara berurutan. 
-Kehamilan >41 minggu 
-Komplikasi maternal  
-Non-reassuring Fetal Status 
(NRFS) 
-Pilihan 
De Bonrostro Torralba et 
al., 2019 [9] 
Wanita nulliparous dengan 
kehamilan tunggal tanpa 
komplikasi dengan usia fetus 
minimal 286 hari dengan indikasi 
induksi di 1 RS di Spanyol 
(n=198)  
DV 10 mg (sampai 24 jam) 
versus MV 25 μg setiap 4 jam 
(maksimum 6 dosis) 
Wanita dalam grup MV rata-rata  
mendapatkan 3 dosis; dengan total 
dosis rata-rata 
81,5 μg ± 30,85. 
-Kehamilan >41 minggu 
Ezechukwu et al., 2015 
[10] 
Wanita dengan kehamilan tunggal 
tanpa komplikasi, cephalic 
presentation, tanpa kontraksi 
uterus di 1 RS di Nigeria (n=140) 
MO 50 μg tiap 6 jam 
(maksimum 4 dosis) versus MV 
50 μg tiap 6 jam (maksimum 4 
dosis) 
Jumlah rata-rata dosis MO versus 
MV yang dibutuhkan  (2,5 ± 1,3 




- Intrauterine Growth Restriction 
(IUGR)  
-Permintaan ibu 
Hokkila et al., 2019 [11] Wanita nulliparous dengan 
kehamilan tunggal, cephalic 
presentation dan serviks yang 
belum siap (skor Bishop <6) di 5 
RS di Finlandia (n=268) 
MV 200 μg (slow release) 
versus 
MO – hari pertama 50 μg setiap 
4 jam (maks. 150 μg) dan hari 
kedua 100 μg setiap 4 jam 
(maks. 300 μg)  
Dosis rata-rata MO yang 
dibutuhkan adalah 257 μg (± 144 
μg); sedangkan waktu rata-rata 
yang diperlukan oleh MV adalah 8 









Yenuberi et al., 2016 
[12] 
Wanita kehamilan 37-42 minggu 
dengan kehamilan tunggal, skor 
Bishop <6, membran utuh dan 
reassuring CTG fetal  di 1 RS di 
India (n=763) 
MV 25μg setiap ≥4 jam (maks. 
3 dosis) versus MO 25 μg tiap 
≥4 jam (maks. 3 dosis) 
 
Rata-rata jumlah dosis MV  versus 
MO yang dibutuhkan adalah 2 vs. 
2, p= 0.067 
-Post-datism  
-Hipertensi kehamilan  
-IUGR  
-Diabetes komplikasi kehamilan  
 
Rouzi et al., 2017 [13] Wanita hamil dengan kehamilan 
tunggal, kehamilan ≥34 minggu, 
skor Bishop ≤6, membran utuh, 
cephalic presentation, reassuring 
CTG fetal di 1 RS di Saudi Arabia 
(n=146) 
MO (larutan 1μg/ml) – 
diberikan dosis tertitrasi [20 μg 
tiap jam, (≤4 doses); lalu 60 μg 
tiap jam (≤16 dosis)] versus 
diberikan dosis statis 25 μg tiap 
2 jam (≤12 doses) 
Pada kelompok dosis tertitrasi 
rata-rata mendapatkan 9 dosis, 
dengan rata-rata dosis 300 mg. 
Sedangkan pada kelompok dosis 
statis rata-rata mendapatkan 6 




-Hipertensi kehamilan  
-Diabetes mellitus 
-Oligohidramnion 
-Premature Rupture Membrane 
(PROM)  
Wallström et al., 2019 
[14] 
Wanita primiparous dengan 
kehamilan tunggal, cephalic 
presentation, pada ≥37 minggu 
kehamilan dan dengan skor 
Bishop ≤4 di  Department of 
Obstetrics and Gynaecology di 
Swedia (n=196)  
 
MO (larutan  10μg/ml) – 
diberikan 25 μg setiap 2 jam 
(maks. 6 dosis) versus MV 
(slow release 7μg tiap jam; 
maks. 24 jam)  
 
Kelompok misoprostol vaginal 
membutuhkan pemberian rata-rata 
selama 
9,5 jam; sedangkan jumlah dosis 
yang diperlukan pada kelompok 
misoprostol oral adalah 5,5 dosis 




-Alasan terkait maternal 




Yousaf et al., 2019 [15] Wanita hamil dengan indikasi 
induksi dan skor Bishop ≤6 di 
Department of Gynaecology and 
Obstetrics di Pakistan (n=190) 
 
MO 20 μg setiap 2 jam (maks. 
12 dosis) versus MV 25μg 
setiap 6 jam (maks. 4 dosis) 
Pada kelompok misoprostol oral 
dan vaginal terdapat 54 orang vs 
59 orang yang memerlukan dosis 
tunggal ; dan 41 orang vs. 36 




-Skor Bishop yang buruk 
-Oligohidramnion 
-Non-reassuring CTG (NRCTG) 
 
Young et al., 2020 [16] Wanita kehamilan >37 minggu 
dengan indikasi induksi 
persalinan, dan kehamilan tunggal 
dengan cephalic presentation di 
suatu pusat kesehatan di Kanada 
(n=511) 
MO 50 μg tiap 4 jam versus MV 
25μg tiap 6 jam versus DV 1 
atau 2 mg tiap 6 jam 
Jumlah dosis MV dan DV yang 
dibutuhkan lebih sedikit 
dibandingkan MO (p<0,001). 
Jumlah dosis maksimum yang 
dibutuhkan pada MO dan MV 
adalah 11 dosis; dan 6 dosis untuk 
DV 
-Kehamilan >41 minggu  
-Hipertensi pada kehamilan 
-Masalah cairan amniotik (PROM, 
atau membran masih utuh namun 
kantong cairan diameter <2cm)  
Keterangan: nulliparous = belum pernah melahirkan sebelumnya; primiparous = kehamilan/ melahirkan yang pertama kalinya; post-datism = kehamilan yang telah 
melewati waktu melahirkan  
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Tabel 2. Ringkasan artikel terkait efektivitas misoprostol oral/vaginal 




MV vs. placebo 
De Bonostro 
Torralba et al., 
2019 
 




MO vs. MV 




MV vs. MO 
Yenuberi et al., 
2016) 
 
MV vs. MO 






Wallström et al., 
2019 
 
MO vs. MV 
Yousaf et al., 
2019 
 
MO vs. MV 




MO vs. MV 
vs. DV 
Kejadian dengan peningkatan skor Bishop ≥3 dalam 12 jam 
49,1% vs 22,5% 
(RR 2,9; 95% CI 
1,4-6,0) 
- - - - - - - - 
Kejadian persalinan per vaginam dalam 24 jam 
33,0% vs 10,2%; 
RR 3,2 (95% CI 
1,2–8,6) 
49,5% vs 42,4%, 
p=0,412. 
65,7% vs 70,0%, 
p=0,86* 
32,3% vs 12,6%, 
p<0,001  
67% vs 66,8%, 
p=0,958 
64,4% vs 65,8%, 
p=1,000 










Kejadian persalinan dalam 24 jam 
48,0% vs 18,4%; 
RR 2,6 (95% CI 
1,2–5,7) 
57,6% vs 55,5%, 
p=0,774 
- 44,4% vs 14,1%, 
p<0,001  
- - - - - 
Kebutuhan augmentasi oksitosin dalam persalinan 
25,4% vs 36,7%, 
RR 0,7 (95% CI: 
0,4–1,4) 
24,2% vs 27,3% 
p=0,626 
55,7% vs 35,7 %, 
p=0,02 
55,6% vs 68,1%, 
p=0,04 
80,3% vs 73,4%,  
p=0,026 
- - - 70,0% vs 
57,0% vs 
65,7%, p=0,04 
Waktu induksi - onset persalinan per vaginam (jam) 
 6,4 vs 6,8, 
p=0,695 
7 vs 7, p=0,570 - - - - - - - 
Waktu induksi - persalinan per vaginam (jam) 
- 21,6 vs 21,7, 
p=0,637 
20,7 ± 12,1 vs. 
16,2 ± 10,4, 
p=0,02 
24,5 vs 44,2,  
p<0,001 
- - 22,4 vs 18,2, 
p=0,01 
- 1356 menit vs 
1530 menit vs 
1208 menit, 
p=0,46 
Tingkat operasi sesar 
39,3% vs 49,0%; 
RR 0,8 (95% CI: 
0,4–1,5) 
22,2% vs 26,3%, 
p=0,507 
34,3% vs 30,0%, 
p=0,72 
33,8% vs 29,6%, 
p=0,46 
24,8% vs 21,3%, 
p=0,22 
23,2% vs 8,2% 
p=0,02  
14,1% vs 19,1% 
(p=-)  
2,1% vs 8,4%, 
p=0,0045). 
32,9% vs 
31,4% vs  
27,3%, p=0,31 
*hanya disebutkan kelahiran per vaginam (tidak ada keterangan dalam 24 jam) 
Singkatan: MO, misoprostol oral; MV, misoprostol vaginal; DV, dimoprostone vaginal; CI, confidence interval; RR, relative risk 
 
Tabel 3. Ringkasan artikel terkait efek samping misoprostol oral/vaginal 
Zhang et al., 2015 
 
 
MV vs. placebo 
De Bonostro 
Torralba et al., 
2019 
 




MO vs. MV 




MV vs. MO 
Yenuberi et al., 
2016 
 
MV vs. MO 






Wallström et al., 
2019 
 
MO vs. MV 




MO vs. MV 




MO vs. MV 
vs. DV 
Efek samping apapun 
43,4% vs 32,0%  - -       
Efek samping maternal* 
Laserasi perineal 








vs 0,0%, p>0,999) 
Hiperstimulasi 
















vs 3,0%, p=0,03); 
hemoragik 
postpartum 




(18,0% vs 22,2%,  
p=0,41) 
Takisistole 













10,9% vs 2,7%, 
p=0,09; 
hiperstimulasi 






















Efek samping fetal* 
Meconium-stained 
liquor (21,1% vs 
16%, p=0,423; 
Abnormalitas 
denyut jantung fetal 









 (58,6% vs 
44,4%, p=0,047 














 (52,6% vs 
46.7%, p=0,27); 






fluid (MSAF)  
(12,4% vs 13,3%, 
p=0,696) 
 
- - - - 
* efek samping yang dianggap penting atau berpotensi membahayakan 
Singkatan: CTG, cardiotocograph, NRCTG, non-reassuring cardiotocograph 
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SIMPULAN 
Misoprostol vaginal cenderung menunjukkan profil  
efektivitas yang lebih baik, terutama dalam mempercepat 
persalinan per-vaginam, namun disertai risiko kejadian efek 
samping, seperti hiperstimulasi uterus dan takisistole, yang 
cenderung lebih tinggi. Untuk itu, pemberian oral memiliki potensi 
sebagai alternatif mengingat pemberiannya yang lebih mudah, dan 
efektivitasnya yang terlihat sebanding dengan vaginal dengan risiko 
efek samping yang terlihat lebih kecil. Kajian lebih lanjut yang 
disertai meta-analisis perlu dilakukan untuk mengkonfirmasi 
temuan efektivitas dan efek samping terkait misoprostol oral versus 
oral sebagai penginduksi persalinan ini.  Namun perlu diperhatikan 
bahwa penggunaan misoprostol sebagai penginduksi persalinan 
masih off-label di beberapa negara, sehingga klinisi setempat dapat 
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